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24/01/1996.¿Es oro todo lo que reluce?El hecho de que se haya recibido una carta de respuesta
a nuestro artículo de opinión acerca del Real Decreto por
el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológi-
ca1, 2 (RENAVE) nos ha sorprendido, ya que es poco frecuente
la discusión en el campo de la vigilancia de la salud públi-
ca en nuestro país. Además, resulta significativo el detalle
de que la carta al citado artículo tenga su fundamento en
un breve comentario que se hace en el mismo a un corto
párrafo de ese Real Decreto que aporta metodología nove-
dosa en este ámbito. De ahí la relevancia que, sin duda, tiene
esta carta.
En un artículo de opinión, la afirmación de que la crea-
ción de redes centinela ha sido producto de esfuerzos per-
sonales más que el resultado de una política clara y explí-
cita de los departamentos de salud 2 es, exclusivamente, una
opinión de los autores del artículo. De igual manera, el co-
mentario acerca de la necesidad de alcanzar un nivel míni-
mo de coordinación2 es una apreciación de esos mismos au-
tores basada en su experiencia personal. Concretamente,
algunos de ellos, por razones de su trabajo, colaboran con
esas redes con el objetivo de fortalecerlas para que lleguen
a ocupar el importante papel reservado a las mismas en la
vigilancia de los problemas de salud de la población3.
Ahora bien, dado que nuestro interés no es cuantificar
el grado de esfuerzo personal ni el nivel de colaboración exis-
tente que, por otra parte, en las actuales circunstancias po-
dría ser suficiente, pensamos que puede ser más interesante
proporcionar otra vez elementos de discusión en un ámbi-
to en el que se originan muchas noticias pero escaso de-
bate. Nos anima, todo hay que decirlo, el deseo de emular
la apasionada controversia que suscitó un corto artículo, pu-
blicado no hace mucho tiempo, sobre el funcionamiento y
forma de difusión de la información de una red de médicos
centinela consolidada en un territorio nacional como Fran-
cia4-6, y que abre muchos puntos de discusión. Por ello, apro-
vechamos el espacio que de nuevo nos brinda Gaceta Sa-
nitaria para comentar el papel que pueden jugar las redes
centinelas en la actual RENAVE, pero matizando las bon-Gdades que a juicio de los autores de la carta parecen tener
esas redes.
Así, si nos ceñimos, por razones de espacio, a las redes
o sistemas médicos centinela —el término sistema centine-
la, como procedimiento de vigilancia, es muy amplio—, y a
su utilidad en la vigilancia de las enfermedades transmisibles,
deberemos tener en cuenta algunos hechos derivados de las
limitaciones de estas redes. En primer lugar, las enfermeda-
des de baja incidencia y aquéllas en las que son necesarias
medidas locales de control no pueden ser sometidas a vigi-
lancia por estos sistemas —enfermedades prevenibles por in-
munización en fase de control o erradicación, enfermedad me-
ningocócica, brotes, etc.—. En segundo lugar, estas redes
adolecen de falta de especificidad, atributo cada vez más re-
querido en los sistemas de vigilancia. Y, en tercer lugar, per-
siste la subdeclaración propia de cualquier sistema de noti-
ficación, aunque seguramente no tan grande como en los
sistemas de notificación universal, y, además, se añaden los
problemas derivados de la falta de precisión en la definición
de poblaciones de referencia y la dificultad en la interpreta-
ción de algunos datos, como consecuencia del comportamiento
diferente de la población en el acceso a los servicios médi-
cos.
Si la vigilancia se define como intervención y los sistemas
de vigilancia de enfermedades transmisibles precisan de una
mayor especificidad, es obvio que las redes de médicos cen-
tinela no son un procedimiento ideal. Por contra, pueden em-
plearse, y se emplean de hecho, en la vigilancia de enfer-
medades de elevada incidencia como la gripe donde
proporcionan información sobre la capacidad de difusión de
la enfermedad en la comunidad, con ahorro de tiempo y re-
cursos. Pero, ¿qué haríamos con esa información si no fuese
acompañada de la especificidad que supone el aislamiento
e identificación de virus gripales en esa población? Por otra
parte, estas redes, para ser consideradas como tales, nece-
sitan cumplir unos criterios adecuados de tamaño y repre-
sentatividad y éstos son difíciles de lograr y mantener con sis-
temas de participación voluntaria7.OSTO, 1998, VOL. 12, NÚM. 4
1
Así pues, no es oro todo lo que reluce, aunque también
es verdad que nuestra actividad de vigilar nunca ha requeri-
do ese apreciado metal. En cualquier caso, la vigilancia de
la salud pública no se agota en el campo específico de las
enfermedades transmisibles e, igualmente, somos conscien-
tes de que no hay un único procedimiento válido en la vigi-
lancia de los problemas de salud. Es responsabilidad de todos
fortalecer los instrumentos de vigilancia existentes —incluyendo
su coordinación— y crear otros nuevos que permitan responder
adecuadamente a las necesidades actuales de la salud pú-CARTA AL 
19blica. Aun siendo esto difícil, siempre será tarea más fácil que
esclarecer las políticas institucionales.
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